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Abstract
As the time to revise long-term care insurance-point addition for deathbed care （LCI-point addition） has 
come now that 3 years have passed since its introduction, it is necessary to review the effectiveness of this 
system, which financially ensured deathbed care for the first time. 
A questionnaire survey was conducted regarding the implementation status of LCI-point addition, deathbed 
care at facilities not using LCI-point addition, and the effects of deathbed care on facility management as 
well as satisfaction in the facility staff and families.
The subjects were the facility directors of all 251 special nursing homes for the elderly （SNH） in Hyogo 
Prefecture, of which 249, excluding suspended or discontinued facilities, returned a total of 165 valid 
answers. LCI-point addition was implemented at 98 SNH, and deathbed care was also performed at 39 SNH 
not using LCI-point addition. Although deathbed care could help develop the facility staff, and satisfy the 
residents and families, it was regarded as managerially problematic irrespective of the implementation status 
of LCI-point addition. However, facilities using LCI-point addition intended to continue its use, and facilities 
not using LCI-point addition were also planning to use it in the future. 
Although LCI-point addition remains insufficient as a means of financial support, it may allow both the 
facility management and staff to share the recognition that deathbed care should be carried out, and promote 
the improvement of workplace environments and the standardization/streamlining of facility operations. 
1．問題の所在
2008 年中の死亡場所として老人ホームは，全体に占める割合こそ 2.9％と少ないが，2007 年に続き全
対象中最大の伸び（対前年比 0.4％増，2007 年同 0.2％）を示している（厚生労働省 2009b）．その背景には
入居者の高齢化があり，特別養護老人ホーム（以下特養）および老人保健施設（以下老健）入居者のうち，
90 歳以上はそれぞれ 33.1％， 29.0％におよぶ．また 80 歳以上ならば 77.8％，75.4％を占める（厚生労働
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省 2009a）．要介護度も高く，2007 年 10 月には要介護 4 ないし 5 の重度者が入居者の 64.7％へ達してい
る．いきおい在宅復帰は難しく，特養を，老健と介護療養型医療施設の介護保険 3 施設間で比較しても，
平均在所日数は 1465.1 日と最長期にわたり（老健 277.6 日，介護療養型医療施設 427.2 日），死亡退所の




護保険法第 8 条第 1 項第 24 号）であり，加えて医師は非常勤でよく，看護職員も入居者 100 人あたり 3
人を最低数とする体制から，看取りへの制約は容易に想像できる．


















特養の経営状況に関しては，2003 年 4 月の介護報酬改定で 2.3％の引き下げが行われ，2006 年 4 月の
改定においてもさらに 2.4％の引き下げが続いた（厚生労働省 2006）．その結果，特養は多くが収入減へ
直面した．職員の給与水準は低いまま人材確保が困難となる状況が続き，2008 年 10 月に「介護従事者
の処遇改善のための緊急特別対策」として 2009 年度の介護報酬 3.0％引き上げが決定した（厚生労働省 
2008）．政府はこれにより，「従事者の賃金を月 2 万円上げられる」としたが，現実には「事業者の赤字補
填にあてられ，賃金アップにつながらない」という実態である（朝日新聞 2009）．従って，1 施設 1 ヵ月


















し，協力の同意を得て調査を行った．調査期間は 2008 年 10 月から同年 12 月である．
施設の休止 1 と移転 1 により，発送元へ計 2 通が返戻された．これを除いた 249 施設からの総回収数




























































































P059-067.indd   61 2010/02/22   21:26:36
（大西）
－ 62 －
Fisher の正確確率検定，連続量における平均値の差は対応のない t 検定，Welch の方法により単変量解
析した．いずれも両側検定で危険率 5％未満を有意とした．データ解析へ統計ソフト Dr.SPSS Ⅱ（based 
on SPSS 11.0J for Windows）を使用した．
3．結　果
165 施設のうち，重度加算は 133 施設で算定され（以下あり），32 施設では算定されていなかった（以
下なし）．重度加算あり 133 施設のうち，看取加算ありは 98 施設，なしは 35 施設であった．
看取加算ありに対し，算定にあたって新たな体制整備を行ったかどうか，表 1 へ示す 8 項目で質問し
た（複数回答可）．看取加算の算定には重度加算の算定が前提となるため，質問項目は両加算の算定にあ
たり，看取りを行う前に整えられるべき要件とした．これらを全体 98 施設と，「算定以前から」看取り
を実施していた 77 施設，「算定と共に」開始した 19 施設に分け，回答頻度順に呈示した（2 施設無回答）．
項目 1 ～ 7 のうち，1，2，4，6，7 が重度加算の要件，3 および 5 が看取加算の要件である．
制度創設以前からの看取りの有無にかかわらず，新たな体制整備（項目 1 ～ 7）の頻度も，従来体制の
ままで算定可能であった（項目 8）との回答数も，「算定以前から」と「算定と共に」で偏りがなかった．





ころ，全対象より回答を得た．重度加算なし vs. 重度加算ありで看取加算なしにおいて，それぞれ a：4 
vs. 3 施設，b：16 vs. 16 施設，c：7 vs. 8 施設，d：5 vs.8 施設であった．
そこで，a ないし b を「実態として看取る」，c ないし d を「看取らない」と大別し，「実態として看取る」
（重度加算なし 20［a：4, b：16］施設，重度加算ありで看取加算なし 19［a：3, b：16］施設）の二者へ，看
取加算あり 98 施設を加えた三者に対し，将来の算定方針を尋ねた．質問は，「看取加算なし－重度加算
なし」，「看取加算なし－重度加算あり」，「看取加算あり」から一つを選択としたところ，それぞれ 18 施
設，18 施設，97 施設から回答を得た．結果を現在の加算状況別に表 2 へ示す．「実態として看取る」施
設は，まず現在重度加算なしの 18 施設においては，現状維持 8 施設に対し，将来重度加算算定 4 施設，
将来看取加算算定 6 施設であった．次に，現在重度加算ありで看取加算なしの 18 施設においては，現
状維持 7 施設に対し，将来重度加算中止 3 施設，将来看取加算算定 8 施設であった．他方，現在看取加









1．看取り介護に関する指針の整備 80（81.6） 64（83.1） 14（73.7）
2．看取り介護に関する職員研修 68（69.4） 53（68.8） 13（68.4）
3．看取り介護に関する計画書の整備 54（55.1） 41（53.2） 13（68.4）
4．看護職員による 24 時間連絡体制整備 44（44.9） 33（42.9）  9（47.4）
5．医師による終末期の診断体制整備 39（39.8） 30（39.0）  8（42.1）
6．看取り介護のための個室整備 16（16.3） 11（14.3）  5（26.3）
7．常勤の看護職員の配置 14（14.3） 11（14.3）  3（15.8）
8．従来体制のままで算定可能であった 21（21.4） 16（20.8）  5（26.3）
■重度加算要件　　　■看取加算要件
註　各項目で欠損値がある場合，合計数が n に満たないことがある




「看取らない」施設（重度加算なし 12［c：7, d：5］施設，重度加算ありで看取加算なし 16［c：8, d：8］
施設）に対し，急変等の例外を除き，入居者の死亡が近いと予測された際，どのような場所へ移送する
かを以下の 5 選択肢（連携する一般の医療施設，連携する介護療養型医療施設，連携する老健，地域の
救急搬送システムに準拠，在宅）より質問したところ，それぞれ 11 施設，15 施設から回答を得た．連
携する老健，在宅の 2 つは選択がなかった．まず，重度加算なしの 11 施設においては，全てが「連携す
る一般の医療施設」を選んだ．次に，重度加算ありで看取加算なしの 15 施設においては，「連携する一
般の医療施設」11 施設，「連携する介護療養型医療施設」1 施設，「地域の救急搬送システムに準拠」3 施
設であった．
さらに，看取加算の算定にかかわる問題点につき，看取加算あり 98 施設と，「実態として看取る」39
施設の双方へ，表 3 へ示す 13 項目で尋ねたところ，全施設から回答を得た（複数可，回答頻度順）．項
目は，看取加算あり 2 施設と，同なし 2 施設の施設長および看護職員，介護職員へ事前にヒアリングの
うえ作成した 11 項目に加え，表 1 で検討した看取加算の算定にあたり求められる要件のうち，「医師，















 2． 週 1 回以上の，家族からの同意の取得が困難（非現実的）である 25（25.5） 15（38.7） n.s.
 3． 週 1 回以上の，家族への説明が困難（非現実的）である 23（23.5） 16（41.0） p<0.05
 4． 死後の処置など，介護報酬には反映されない人件費や材料費がかさむ 21（19.4）  5（12.8） n.s.
 5． 最大 4,800 単位（30 日限度）という報酬では経営上の動機付けにならない 19（16.3）  6（15.4） n.s.
 6． 看護職員による 24 時間連絡体制への負担が大きく，算定できない 10（10.2） 10（25.6） p<0.05
 7． 最終的に他の医療機関や介護保険施設での死亡となり，算定が半減する  9（ 9.2）  4（10.3） n.s.
 8． 医師による，回復の見込みが少ないことの診断が円滑に進まない  5（ 5.1）  2（ 5.1） n.s.
 9． 介護職員に看取りへの技術的課題や不安が大きく，算定できない  5（ 5.1）  7（17.9） p<0.05
10． 看取り介護に関する計画の継続的な策定が困難（非現実的）である  5（ 5.1） 11（28.2） p<0.01
11． 親族等からの看取りのニーズがない  4（ 4.1）  1（ 2.6） n.s.
12． 医師による，施設内における死亡の診断が円滑に進まない  3（ 3.1）  2（ 5.1） n.s.
13． 看取りのための，個室の維持が困難  2（ 2.0）  5（12.8） p<0.05
註　n.s.：not significant
項目 1，2 は双方とも 25％を超える施設で問題提起され，偏りは認めなかった．次に項目 3（χ2＝4.22，










重度加算なし（n＝18） 8 4 6
重度加算あり（n＝18） 3 7 8
看取加算あり 重度加算あり（n＝97） 4 5 88
註　無回答を除く
現状維持



















重度加算あり 133 施設と，同なし 32 施設において，前者が後者より介護職員数（t＝2.51，p<0.05），
生活相談員数（t＝2.52，p<0.05）が多かった．定員数や看護職員数の差はなかった．


















プラス 31（32.3）  9（24.3）




マイナス  1（ 1.0）  1（ 2.9）




マイナス  1（ 1.0）  1（ 2.7）
どちらとも言えない 11（11.2）  7（18.9）
註　＊p<0.01，各項目で欠損値がある場合，合計数が n に満たないことがある










看取加算なしの 67 施設のうち，実態としての看取りは 39 施設（58.2％）で実施されていた．すなわち，
看取加算なしが，実態としての看取りの有無を分けないことを示す．このことは，先に看取加算の算定
は過去の経験の蓄積より人材の存否によると推察したことを支持する．























週 1 回以上の説明」，「6．看護職員の 24 時間体制」，「9．介護職員の技術的課題」，「10．看取り介護計
画策定」，「13．個室の維持」は指摘数に偏りが認められ，看取加算なしの施設から相対的に多く指摘さ
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